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Введение 
По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, ежегодно в мире рождается преждевременно 
15 миллионов детей, что составляет 10% от всех ново-
рожденных, и количество их увеличивается почти во 
всех странах. В 2015 г. в Российской Федерации 76,7 
тыс. (4,2%) беременностей закончились преждевре-
менно, родилось 110 943 ребенка с массой тела менее 
2500 г, что составило 6,02% от всех новорожденных, 
причем 73 052 (4%) из них – это живорожденные не-
доношенные дети (менее 37 недель беременности) [1].
Недоношенные дети, наряду с детьми с гемоди-
намически значимыми врожденными поражения-
ми сердца (ВПС), относятся к группе высокого риска 
развития тяжелой инфекции нижних дыхательных 
путей (ИНДП), обусловленной респираторно-син-
цитиальным вирусом (РСВ). РСВ является частой 
причиной ИНДП и госпитализации у младенцев и 
детей раннего возраста. Среди младенцев до 1 года 
частота госпитализаций в связи с РСВ-инфекцией 
выше у детей с БЛД, ВПС и недоношенных детей с 
гестационным возрастом (ГВ) 29–30 недель и со-
ставляет 388,4; 92,2 и 65,9 на 1000 детей-лет соответ-
ственно [2]. У недоношенных детей с ГВ 36 недель 
частота госпитализации в связи с РСВ-инфекцией 
варьирует, по разным данным, от 12 до 28% [3–5].
Резюме
Введение: респираторно-синцитиальный вирусный 
(РСВ) бронхиолит – тяжелое поражение органов дыха-
ния, которое часто встречается среди недоношенных 
детей, но недостаточно изучено в данной группе ново-
рожденных. 
Цель: анализ клинических и лабораторных особен-
ностей течения РСВ-инфекции у недоношенных детей. 
Материалы и методы: проведено клиническое, лабо-
раторное и рентгенологическое обследование 40 недо-
ношенных детей с РСВ-бронхиолитом, верифицирован-
ным реакцией иммунофлюоресценции и полимеразной 
цепной реакцией. 
Результаты: среди больных РСВ-бронхиолитом до-
стоверно преобладают дети с гестационным возрас-
том 29–32 и 33–35 недель и массой тела 1000–1499 и 
1500–2499 г. У пациентов заболевание часто сопро-
вождалось отсутствием температуры, симптомами 
бронхиальной обструкции, крепитации, развитием ды-
хательной недостаточности II–III. ст в 77,5% случаев, 
тяжелым течением, потребностью в кислородотера-
пии (80%), госпитализации в ОРНТ (50%). 
Заключение: недоношенные дети представляют 
группу риска по развитию РСВ-бронхиолита.
Ключевые слова: респираторно-синцитиальный ви-
русный бронхиолит, недоношенные дети, клинические 
особенности, лабораторные особенности.
Abstract
Introduction: Respiratory syncytial viral (RSV) bronchiol-
itis is a severe respiratory lesion, which is often found among 
premature infants, but has not been sufficiently studied in 
this group of newborns. 
The aim of the study was to analyze clinical and labora-
tory features of the course of RSV infection in premature in-
fants. 
Materials and methods. Clinical, laboratory and x-ray 
examination of 40 pre mature infants with RSV-bronchiolitis 
verified by immunofluorescence reaction and polymerase 
chain reaction was carried out. Research result. Among pa-
tients with RSV-bronchiolitis, children with gestational age 
of 29–32 and 33–35 weeks and body weight of 1000–1499 
and 1500–2499 grams predominate significantly. In patients, 
the disease was often accompanied by a lack of temperature, 
symptoms of bronchial obstruction, crepitation, development 
of respiratory failure II–III CT in 77,5% of cases, severe need 
for oxygen therapy (80%), hospitalization in ORNT (50%). 
Conclusion. Premature infants constitute a risk group for 
the development of RSV bronchiolitis.
Key words: respiratory syncial viral bronchiolitis, prema-
ture infants, clinical features, laboratory features.
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По данным L.E. Weisman [2], от 40 до 49% брон-
хиолитов, 44% случаев внебольничных пневмоний 
и 63% внутрибольничных пневмоний у детей до 
1 года связаны с РСВ-инфекцией. Частота развития 
бронхиолита при данной инфекции среди детей в 
возрасте до 1 года достигает 30–77%, в то время как 
среди детей в возрасте 1–4 лет – лишь 3–4% [6].
В Европе от 60% до 90% госпитализацией де-
тей в связи бронхиолитом приходится на РСВ-
инфекцию [6]. У детей грудного возраста ей 
обусловлено до 8% госпитализаций по поводу 
бронхио лита и до 60% – пневмонии [7].
РСВ-инфекция у недоношенных из-за незре-
лости бронхолегочной системы и несовершенства 
иммунной системы имеет определенную специ-
фику. Вместе с тем, результаты отечественных и 
зарубежных исследований по изучению особен-
ностей клинической картины РСВ-инфекции не 
позволяют создать единое представление о тече-
нии заболевания в современных условиях у недо-
ношенных пациентов, так как содержат разнород-
ные данные [8–10].
Цель исследования – анализ клинических и ла-
бораторных особенностей течения РСВ-инфекции 
у недоношенных детей.
Материалы и методы
Материалом для исследования послужили дан-
ные анализа историй болезни 40 недоношенных 
детей в возрасте от 9 суток до 6,5 месяцев, пере-
несших острый РСВ-бронхиолит, и последующего 
наблюдения этих детей в условиях консультатив-
но-диагностического отделения с дневным стацио-
наром Детской инфекционной клинической боль-
ницы № 6 г. Москвы.
Критерием включения в группу «Острый РСВ-
бронхиолит» являлся острый бронхиолит у недо-
ношенного ребенка, РСВ-этиология которого была 
подтверждена методом реакции иммунофлюорес-
ценции и полимеразной цепной реакции. 
Критериями исключения из данной группы 
явились: острый РСВ-бронхиолит у ребенка с ГВ 
возрастом при рождении более 37 недель, острый 
бронхиолит любой другой этиологии, кроме РСВ. 
С целью установления анамнеза жизни и заболе-
вания проводилось интервьюирование родителей, 
анализировалась медицинская документация, резуль-
таты наблюдения детей в других медицинских учреж-
дениях (выписка из родильного дома; выписка со вто-
рого этапа выхаживания/отделения патологии ново-
рожденных; выписка из стационара, где ребенок по-
лучал лечение в связи с острым РСВ-бронхиолитом).
У всех пациентов были проанализированы сле-
дующие данные:
– анамнез жизни (пол, ГВ при рождении, масса 
тела при рождении, вид и длительность кислородо-
терапии в периоде новорожденности и постнеона-
тальном периоде);
– анамнез заболевания (дата начала заболева-
ния, возраст на момент начала заболевания, усло-
вия инфицирования, особенности клинических 
проявлений в дебюте заболевания); 
– наличие дополнительных факторов тяжелого 
течения РСВ-бронхиолита – многоплодная беремен-
ность, рождение за 6 месяцев до начала РСВ-сезона; 
задержка внутриутробного развития плода (ЗВУР); 
раннее искусственное вскармливание, синдром Дау-
на. При этом ЗВУР диагностировали при отставании 
в массе или росте более чем на 2 стандартных откло-
нения и ниже среднего значения для данного ГВ либо 
в случае, когда масса тела при рождении была ниже 
10 перцентиля. Наличие ЗВУР оценивалось на основа-
нии таблиц T.R. Fenton, J.H. Kim [11];
– течение заболевания (клинические проявле-
ния, тяжесть и длительность заболевания); 
– результаты лабораторно-инструментального 
обследования (общий клинический анализ крови, 
биохимический анализ крови, рентгенография ор-
ганов грудной клетки);
– проводимая терапия (госпитализация в 
ОРИТ, кислородотерапия, антибактериальная те-
рапия, бронхолитическая терапия, иммунотера-
пия, гормональная терапия).
У 15 (37,5%) пациентов первые признаки заболе-
вания появились во время нахождения в отделении 
выхаживания новорожденных; 1 ребенок заболел 
через 48 ч после выписки из стационара; 2 ребен-
ка – во время плановой госпитализации для реаби-
литации в связи с последствиями перинатального 
поражения центральной нервной системы (ЦНС). 
Таким образом, в 18 случаях РСВ-бронхиолит был 
расценен как нозокомиальный, а остальные 22 ре-
бенка были госпитализированы из дома.
Для оценки тяжести течения РСВ-бронхиолита 
и определения показаний для госпитализации ис-
пользовалась шкала M.H. Gorelick и S.B. Singh. 
[12] (табл. 1). Определялся средний балл по данной 
шкале у недоношенных детей. Критерием необ-
ходимости стационарного лечения считали сумму 
баллов по данной шкале более 3. 
Лабораторное и инструментальное обследова-
ние пациентов с острым РСВ-бронхиолитом вклю-
чало: общий клинический анализ крови, опреде-
ление СРБ, SpО
2
, посев мокроты у ряда больных, 
рентгенографию органов грудной клетки. 
В качестве маркеров бактериальной инфекции 
расценивались:
– лейкоцитоз > 15 ×109/л;
– нейтрофилез > 10 ×109/л;
– нейтрофильный индекс > 0,2. Под нейтро-
фильным индексом понимали отношение молодых 
форм нейтрофилов (миелоцитов, метамиелоцитов, 
промиелоцитов, палочкоядерных нейтрофилов) к 
зрелым формам (сегментоядерные нейтрофилы);
– СРБ > 5 мг/л.
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Общий объем выполненных исследований 
представлен в таблице 2.
Статистическая обработка данных выполнялась с 
использованием программного обеспечения Microsoft 
Excel 2013 и StatSoft. STATISTICA 10. Для всех качес-
твенных показателей рассчитаны частоты встречае-
мости признака, а для каждого из количественных по-
казателей во всей выборке и в исследуемых группах 
были рассчитаны среднее значение со стандартной 
ошибкой среднего (M±m), наименьшее и наибольшее 
значения, медиана и интерквартильный размах (ИКР).
Статистическую значимость различий между 
частотными показателями групп с ожидаемыми 
частотами 5 и более оценивали с использованием 
критерия χ2 (хи-квадрат) с учетом поправки Йет-
са ввиду малого объема наблюдений. При наличии 
значений ожидаемых частот 5 и менее применяли 
точный критерий Фишера. 
Проверка на нормальность проводилась с исполь-
зованием теста Шапиро – Уилка. Критическое зна-
чение уровня статистической значимости нулевой 
гипотезы во всех случаях принимали равным 0,05.
Результаты и обсуждение 
Демографическая характеристика пациентов 
представлена в таблицах 3, 4.
Таблица 1
Шкала оценки тяжести течения бронхиолита [12]
Признаки Число баллов
0 1 2
Возраст больного, мес. Старше 3 Меньше 3 –
Срок гестации к рождению, недели Более 37 34–36 Менее 34
Общее состояние Удовлетворительное Тяжелое Выражена интоксикация
Частота дыхания, мин Менее 60 60–69 Более 70
Сатурация кислорода Более 97 95–96 Менее 95
Ателектазы на рентгенограмме органов 
грудной клетки
Отсутствуют Имеются –
Таблица 2
Сводная таблица лабораторных и инструментальных исследований, проведенных у детей  
с РСВ-бронхиолитом (n=40)
Исследования Число  больных Количество пациентов,  у которых выполнено исследование, абс.
Общий клинический анализ крови 40 40
Биохимический анализ крови 40 40
Определение SpO
2
40 40
Посев мокроты 40 6
Обследование на РСВ 40 40
Рентгенография органов грудной клетки 40 40
SpO
2 
–
 
сатурация кислорода.
Таблица 3
Демографическая характеристика недоношенных детей с РСВ-бронхиолитом (n=40)
Признак Количество детей, абс. (%)
Пол Женский 21 (52,5)
Мужской 19 (47,5)
ГВ, нед. ГВ при рождении менее 28 недель 4 (10)
ГВ при рождении 29–32 недели 18 (45)
ГВ при рождении 33–35 недель 17 (42,5)
ГВ при рождении 36–37 недель 1 (2,5)
Масса тела при рождении, г ЭНМТ при рождении (<1000 г) 5 (12,5)
ОНМТ при рождении (1000–1499 г) 15 (37,5)
НМТ при рождении (1500–2499 г) 16 (40,0)
Нормальная масса тела при рождении (>2500 г) 4 (10,0)
ГВ – гестационный возраст, ЭНМТ – экстремально низкая масса тела при рождении, ОНМТ – очень низкая масса 
тела при рождении, НМТ – низкая масса тела при рождении.
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Как видно из представленных в таблицах 3 и 4 
результатов, среди больных РСВ-бронхиолитом 
преобладали дети с ГВ при рождении 29–32 не-
дель и 33–25 недель, что достоверно выше по 
сравнению с долей детей с ГВ менее 28 недель. До-
стоверных различий по полу среди больных РСВ-
бронхиолитом не отмечалось. У большинства па-
циентов с РСВ-бронхиолотом наблюдалась ОНМТ 
и НМТ, репрезантивно ниже процент пациентов с 
ЭНМТ.
Наблюдавшиеся пациенты, кроме недоношен-
ности, имели и дополнительные факторы риска 
тяжелого течения РСВ-инфекции: 1 ребенок ро-
дился с синдромом Дауна, 10 – от многоплодной 
беременности, 11 – за 6 месяцев до начала РСВ-
сезона, 15 – с ЗВУР, 17 – с внутриутробной пнев-
монией, 26 находились на грудном вскармливании 
менее 2 месяцев. 
Наибольшая заболеваемость РСВ-бронхио-
литом отмечалась, по нашим данным, в марте, 
апреле и октябре в целом за период с 2011 по 2015 г. 
(табл. 5).
У большинства больных заболевание начина-
лось постепенно, манифестировало ухудшением 
общего состояния (вялость, снижение аппетита), 
появлением катаральных явлений (чихание, ри-
нит, кашель). Появлялась и нарастала одышка, 
цианоз. Апноэ в дебюте заболевания отмечалось 
у 16 (40%) детей с постконцептуальным возрастом 
(ПКВ) менее 44 недель. У большинства детей (25 
из 40) температура тела не повышалась, у 11 забо-
левание сопровождалось субфебрилитетом, феб-
рильная лихорадка была зарегистрирована лишь 
у 4 детей. Аускультативная картина заболевания 
характеризовалась симптомами бронхиальной 
обструкции – удлинением выдоха, сухими свис-
тящими, влажными мелкопузырчатыми хрипами, 
крепитацией, а также ослаблением/асимметрией 
дыхания.
По данным литературы, первичная РСВ-
инфекция с поражением нижних дыхательных 
путей имеет следующие симптомы: кашель (75–
100%), лихорадка (35–89%), ринит, свистящее ды-
хание (75–78%), затруднение дыхания (38–95%) 
[9, 10, 13–15]. У детей, включенных в наше иссле-
дование, течение заболевания также сопровожда-
лось появлением катаральных явлений (кашель, 
ринит); сопоставимой частотой развития лихорад-
ки (у 37,5% детей) и одышки (у 95% детей) и частым 
возникновением апноэ (у 40% детей). По данным 
Таблица 4
Демографическая характеристика пациентов
Показатель Min Медиана [ИКР] Max
ГВ, нед. 26,0 31,0 [29,0–34,5] 37,0
Масса тела при рождении, г 760,0 1630,0 [1160,0–2300,0] 3170,0
Возраст на момент заболевания, сут. 9,0 65,0 [33,0–113,5] 194,0
Min – минимальное значение признака, Max – максимальное значение признака, ИКР — интерквартильный размах. 
Таблица 5
Сезонное распределение случаев РСВ-бронхиолита у недоношенных детей (n=40)
Месяц/год 2011 2013 2014 2015 Всего за период наблюдения, абс. (%)
Число заболевших, абс.
Январь 0 2 0 0 2 (5)
Февраль 0 1 0 2 3 (7,5)
Март 0 7 3 0 10 (25)
Апрель 0 5 4 3 12 (30)
Май 0 1 1 0 2 (5)
Июнь 0 0 0 0 0
Июль 0 0 0 0 0
Август 0 0 0 0 0
Сентябрь 0 0 0 0 0
Октябрь 9 1 0 0 10 (25)
Ноябрь 0 0 0 0 0
Декабрь 0 1 0 0 1 (2,5)
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M.C. Kneyber [16], апноэ развивается у 10–25% 
детей, госпитализированных по поводу острого 
бронхиолита. Частота возникновения эпизодов 
апноэ обратно пропорциональна возрасту. В груп-
пу наивысшего риска входят младенцы с ГВ менее 
32 недель и/или ПКВ менее 44 недель [16]. ПКВ 
большинства (93,7%) детей с апноэ в нашем иссле-
довании был менее 44 недель, а 62,5% детей роди-
лись с ГВ менее 32 недель.
Клиническая картина РСВ-бронхиолита харак-
теризовалась наличием крепитации (48,6%). Со-
гласно европейским рекомендациям, крепитация 
является основным признаком, необходимым для 
постановки диагноза «Бронхиолит» [17]. Однако 
определение крепитации при аускультации у паци-
ентов в сочетании с рентгенологическими измене-
ниями в виде участков снижения пневматизации 
могло быть обусловлено и течением пневмонии. 
Необходимые для постановки диагноза «Пневмо-
ния» симптомы (фебрильная лихорадка в течение 
3 и более дней), физикальные (локальное ослабле-
ние дыхания и притупление перкуторного звука) 
и гематологические изменения, характерные для 
бактериальной инфекции, при РСВ-бронхиолите, 
как правило, отсутствуют [18]. В таком случае 
только вирусологическое обследование позволяет 
установить верный диагноз.
Тяжесть состояния больных определялась раз-
витием дыхательной недостаточности (ДН), кото-
рая проявлялась одышкой с участием вспомога-
тельной мускулатуры в акте дыхания, в тяжелых 
случаях – цианозом, и характеризовалась сни-
жением SpO
2. 
В соответствии с классификацией 
ДН С.Н. Авдеева [19], снижение SpO
2
 до 90–94% 
было расценено как ДН I степени (у 6 детей), до 
75–89% – ДН II степени (у 12 детей), <75% – ДН 
III степени (у 19 детей). В связи с этим 32 (80%) де-
тям потребовалась кислородотерапия, в том числе 
10 (25%) детей находились на ИВЛ.
Общая характеристика клинического течения 
РСВ-бронхиолита у недоношенных детей приве-
дена в таблице 6.
Таблица 6
Характеристика РСВ-бронхиолита у недоношенных детей (n=40)
Признак Число детей, абс. %
Респираторные симптомы Одышка 38 95,0
Крепитация 17 42,5
Апноэ 16 40,0
ДН Нет 3 7,5
I ст. (SpО
2 
90–94%) 6 15,0
II ст. (SpО
2 
75–89% ) 12 30,0
III ст. (SpО
2 
<75%) 19 47,5
Температура тела Нормальная 25 62,5
Субфебрилитет 11 27,5
Фебрильная лихорадка 4 10,0
Кислородотерапия Не требовалась 8 20,0
Требовалась 32 80,0
Госпитализация в ОРИТ Не требовалась 20 50,0
Требовалась 20 50,0
ИВЛ Не требовалась 30 75,0
Требовалась 10 25,0
Возраст на момент начала заболевания Диапазон 9–194
M±m, сут. 79,1±9,1
Медиана 65,0
Количество баллов по шкале Gorelick Диапазон 4–9
M±m 6,5±0,3
Медиана 7,0
Длительность заболевания Диапазон 5–36
M±m, сут. 16,8±1,4
Медиана 14,5
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Все наблюдавшиеся дети требовали лечения 
в условиях стационара, причем 20 (50%) детей 
нуждались в лечении в условиях ОРИТ. Дети по-
лучали лечение в условиях стационара в связи 
с тяжелым течением РСВ-бронхиолита. В этой 
связи необходимо отметить, что у всех пациен-
тов оценка по шкале M.H. Gorelick, S.B. Singh 
[12] была более 3 баллов. Тяжесть состояния у 19 
(47,5%) пациентов была обусловлена ДН III сте-
пени. Госпитализация в ОРИТ потребовалась 20 
(50%) пациентам, ИВЛ – 10 (25%). Частота ока-
зания помощи в ОРИТ в нашем исследовании 
оказалась значительно выше по сравнению с 
данными зарубежных авторов [27–29]. Мак-
симальная частота госпитализации в ОРИТ, по 
данным A. Greenough [28], отмечается в группе 
недоношенных детей – до 40%. Кроме того, тя-
желое течение бронхиолита подразумевает про-
ведение вспомогательной вентиляции или ИВЛ 
[30]. Полученные нами данные о частоте ИВЛ у 
недоношенных детей, переносящих бронхиолит, 
согласуются с данными литературы [28]. 
При лабораторном обследовании определя-
ли показатели, расцениваемые в качестве мар-
керов бактериальной инфекции, – лейкоцитоз 
>15×109/л был зарегистрирован у 14 пациентов, 
нейтрофилез >10×109/л – у 7, повышение ней-
трофильного индекса более 0,2 – у 1. Уровень 
СРБ выше 5 мг/л был зафиксирован у 11 детей, 
при этом повышение уровня СРБ более 30 мг/л не 
было отмечено ни у одного из пациентов (табл. 7). 
Таблица 7
Лабораторные признаки бактериальной 
инфекции у наблюдавшихся детей, число детей 
(n=40)
Показатель n =40 %
Лейкоцитоз более 15 ×109 /л 14 35,0
Нейтрофилез более 10 ×109 /л 7 17,5
Нейтрофильный индекс более 0,2 1 2,5
Повышение СРБ более 5 мг/л 11 27,5
Бактериальная инфекция, которая, как извест-
но, редко осложняет РСВ-бронхиолит, была диа-
гностирована у 12 (30%) наблюдавшихся детей и 
проявлялась пневмонией (у 10 детей) и пиелонеф-
ритом (у 2 детей). Данные литературы о частоте 
бактериальных осложнений РСВ-инфекции раз-
нятся. V. Bento [20] в своей работе показал, что 
частота вторичных бактериальных осложнений 
составляет 29,6% [20]. На долю пневмоний, по дан-
ным разных авторов, приходится от 3 до 71% [9, 
21, 22]. Инфекции мочевыводящих путей (ИМВП) 
наиболее часто наблюдаются в случае бактериаль-
ной коинфекции у детей с бронхиолитом в возрас-
те менее 60 дней [23, 24]. В нашем исследовании 
ИМВП быи диагностированы у 2 детей в возрас-
те 23 суток жизни и в возрасте 4 месяцев 10 дней 
жизни.
Рентгенологическая картина РСВ-бронхиолита 
характеризовалась перибронхиальными измене-
ниями и усилением легочного рисунка – у 26 (65%) 
детей, эмфизематозным вздутием легких – у 24 
(60%) детей, гиповентиляцией – у 15 (37,5%), про-
явлениями интерстициального отека – у 4 детей 
(10%). Сегментарная инфильтрация и/или ателек-
таз были обнаружены у 18 (45%) детей. У 4 (10%) 
детей рентгенограмма органов грудной клетки 
соответствовала норме. Наиболее часто описыва-
емые рентгенологические изменения включают 
гиперинфляцию (50–75%), ателектазы, инфиль-
тративные (10–25%) и перибронхиальные изме-
нения (50–85%) [25]. Иногда рентгенологическая 
картина соответствует норме (10%). По результа-
там нашего исследования были получены сходные 
данные – у 4 (10%) детей рентгенограмма органов 
грудной клетки не выявила патологических изме-
нений.
Как известно, тяжесть РСВ-бронхиолита зави-
сит от возраста на момент заболевания, состояния 
организма к моменту заражения, наличия ассоци-
ации с другими вирусами и бактериями [26]. За ру-
бежом для оценки тяжести острого бронхиолита 
предложена шкала M.H. Gorelick, S.B. Singh [12]. 
При оценке данных наблюдавшихся пациентов 
по этой шкале средний балл в выборке составил 
6,5±0,3, число баллов распределилось следующим 
образом: 4 балла имели 7 детей, 5 баллов – 7 детей, 
6 баллов – 5 детей, 7 баллов – 7 пациентов, 8 бал-
лов – 8 детей, 9 баллов – 6 пациентов (рис.). 
Рис. Распределение недоношенных детей  
с РСВ-бронхиолитом в зависимости от количества 
баллов по шкале M.H. Gorelick, S.B. Singh [12]
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Заключение
Респираторно-синцитиальный вирусный брон-
хиолит у недоношенных детей протекает тяжело 
за счет развития дыхательной недостаточности, 
требуя лечения в условиях отделения реанимации 
и интенсивной терапии (50%), проведения кисло-
родотерапии (80%) и искусственной вентиляции 
легких (25%). Бактериальная инфекция осложняет 
течение респираторно-синцитиального вирусного 
бронхиолита в 30% случаев. 
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